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норме ТЬ/ У А=3,7, и если У А=6 л, то 
Т1=22,2мл*мин1*мм рт.ст.'1. Полученное значение 
трансфер-фактора находится в хорошем соответст­
вии с его экспериментальными значениями, измеря­
емыми с помощью современного оборудования [2].
Установленная аналогия между коэффициентом 
переноса К и трансфер-фактором свидетельствует 
об общности определяющих их механизмов на моле­
кулярно-кинетическом уровне, в частности, равно­
весное значение концентрации эндогенного СО опре­
деляется условием баланса потоков из кровеносных 
капилляров в альвеолы и из альвеолярного воздуха в 
кровь за счет связывания с гемоглобином. Следова­
тельно, коэффициент переноса должен быть пропор­
ционален концентрации гемоглобина С^:
К—Ко Сн (14)
Коэффициент пропорциональности зависит от 
проницаемости альвеолярно-капиллярной мембраны, 
кровенаполнения и скорости связывания СО с гемо­
глобином. Если предположить, что обратный поток 
эндогенного СО из капилляров в альвеолы определя­
ется диссоциацией или ферментативным разрушени­
ем карбоксигемоглобина, содержание которого в 
норме у некурящих людей может достигать прибли­
зительно 2 %  [4], то с учетом (14) равновесная кон­
центрация Со, должна определяться выражением:
с 0= сн
К 0Сн
(15)
где Ссн — концентрация карбоксигемоглобина.
Коэффициент К\ зависит от скорости распада кар­
боксигемоглобина, кровенаполнения и проницаемос­
ти альвеолярно-капиллярной мембраны. Кровенапол­
нение и проницаемость, в силу симметрии задачи, 
вносят одинаковый вклад в значения коэффициентов 
Ко и Kj, поэтому можно заключить, что их отноше­
ние не должно зависеть от этих факторов и, следо­
вательно, равновесная концентрация С0 определяет­
ся только соотношением скоростей связывания и раз­
рушения , а также соотношением концентраций гемо­
глобина и карбоксигемоглобина, соответственно.
Выявленные закономерности позволяют лучше по­
нять диагностическое значение определения эндо­
генного оксида углерода в выдыхаемом воздухе, 
обосновать методику измерений и конкретизировать 
направления дальнейших экспериментальных иссле­
дований.
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S u m m a r y
S ta tis tic  d a ta  o f re s p ira to ry  tu b e rc u lo s is  e p id e m io lo g y  in Russian F e de ra tio n  and  in M o sco w  a re  sho w n  in 
th e  a rtic le . A  sp e c ia l a tte n tio n  is g iven  to  e a rly  d e te c tio n  o f  tu b e rc u lo s is  in  g e n e ra l p ra c tic e  in c lu d in g  a m in im a l 
o b lig a to ry  d ia g n o s tic  se t w ith  d ire c t m ic ro s c o p y  o f s p u tu m  sm e a r and its s ta in in g  b y  Z ih l-N ilse n  m e th o d , ch e s t 
X -ra y  exa m in a tio n , tu b e rc u lin  te s tin g  o f ch ild re n  and a d o le sce n ts .
D ia g n o s tic  m e th o d s  a re  in d ica te d  w h ich  p ro ve  tu b e rcu lo s is  a c tiv ity  in p a tie n ts  w ith  ra d io lo g ica l ch a n g e s  in 
lu ng s  and nega tive  resu lt o f spu tu m  m ic ro s c o p ic  exam ina tion .
An im p o rta n t ro le  o f m od ern  im a g in in g  m e th o d s , such  as c o m p u te d  to m o g ra p h y  and u ltra so n ic  e xa m in a ­
tio n , fo r  co m p le x  tu b e rcu lo s is  d ia g n o s tic s  is em p ha s ized .
Three  p a tie n ts ’ g ro u p s  w e re  se le c te d  a c c o rd in g  to  c lin ica l p e cu lia ritie s  o f re sp ira to ry  tu b e rcu lo s is .
A  g re a t a tte n tio n  is pa id  fo r  tre a tm e n t o f tu b e rc u lo s is  p a tien ts , e sp e c ia lly  w hen d ru g  res is ta n ce  o f m ico b a c - 
te r ia  and c o n c o m ita n t d iseases ta ke  p lace .
W HO re co m m e n d a tio n s  c o n ce rn in g  s e le c tio n  o f d iffe re n t p a tie n ts ’ ca te g o rie s  fo r  ch e m o th e ra p y  a re  given.
Р е з ю м е
В статье  п р ив о д я тся  с та ти сти че ски е  д а н н ы е  по  э п и д е м и о л о ги и  туб е р кул е за  о р га н о в  д ы ха ния  в Р о с ­
с и й с ко й  Ф е д е р а ц и и  и в г. М о скв е . О со б о е  вн им а н ие  уделено  в о п р о с у  р а ннего  вы явления туб е р кул е за  в 
учр е ж д е н и я х  о б щ е й  л ечебной  се ти  с  вы пол нением  о б я за те л ьно го  д и а гн о с ти ч е с ко го  м и н и м ум а  (и с с л е ­
д о в а н и е  м о кр о ты  м е то д о м  п р я м о й  м и к р о с к о п и и  м а зка  при  о кр а с ке  е го  по  Ц илю — Н ильсену, р е н т ге ­
н о ф л ю о р о гр а ф и че ско е  и ссл е д о ва н ие  о р га н о в  гр уд но й  клетки , п р о в е д е н и е  туб е р кул и н о д и а гн о сти ки  
ср е д и  д е те й  и п о д р о стко в ).
Указаны  м ето ды  д и а гн о с ти ки , по д тв е р ж д а ю щ и е  а кти вн о сть  туб е р кул е за  у  л и ц  с  р е н тге н о л о ги ч е с ки ­
м и  и зм е н е н и я м и  в л е гки х  при о тр иц а те л ьн о й  м и кр о с ко п и и  м а зка  м о кр оты .
О тм ечена  важ ная роль со в р е м е нн ы х  м е то д о в  визуа л и за ц и и  в ко м п л е ксн о й  д и а гн о с ти ке  ту б е р ку л е ­
за , в ча стн о сти , ко м п ь ю те р но й  то м о гр а ф и и  и ул ьтр а зв уко во го  иссле до ва ния .
В ы делены  3 групп ы  больны х по  х а р а кте р у  кл и н и че ски х  п р оявл ений  туб еркул еза  о р га н о в  д ы ха ния .
В аж ное  м е сто  о твод и тся  в о п р о су  л ече ния  больны х туб е р кул е зо м , о со б е н н о  в случаях л е ка р ств е н н о й  
усто й чи в о сти  м и ко б а кте р и й  туб е р кул е за  и наличия со п утств ую щ их  забо лева ний .
П ривед ены  р е ко м е н д а ц и и  В О З по  вы дел ению  различны х ка те го р и й  больны х при  п р о в е д е н и и  х и м и о ­
тер а пи и .
Прогноз экспертов Всемирной организации здра­
воохранения, высказанный в 1960 году, о возможно­
сти полного искоренения туберкулеза в ближайшем 
будущем, к сожалению, не оправдался. Уже в 1991 
году Генеральная Ассамблея ВОЗ объявила туберку­
лез проблемой всемирной опасности на нашей пла­
нете.
В настоящее время отмечается рост заболеваемо­
сти туберкулезом во всем мире, в том числе в таких 
развитых странах, как Дания, Италия, Нидерланды, 
Норвегия, Швейцария, СШ А и др. [10].
До недавнего времени Россия не принадлежала к 
тем странам, где заболеваемость туберкулезом была 
велика. Так, в 1991 году этот показатель составлял 
34,0 на 100 000 населения. Однако в последнее 10- 
летие, начиная с 1991 года, эпидемиологическая си­
туация по туберкулезу в нашей стране резко ухуд­
шилась и приобретает в настоящее время угрожаю­
щий характер, близкий к эпидемии [18].
Более чем в половине административных террито­
рий Российской Федерации, в том числе в городе 
Москве, отмечен значительный рост заболеваемости 
всеми формами туберкулеза легких и внелегочной 
локализации. Интенсивный показатель заболеваемо­
сти туберкулезом составил в 1997 году 73,9 на 
100 000 населения. Смертность населения от тубер­
кулеза за последние 10 лет достигла самого высоко­
го уровня среди причин смерти от инфекционных за­
болеваний и составляла на конец 1997 года 16,7 на 
100 000 населения [5] (рис. 1, 2, 3).
Значительно повысилось число больных с распро­
страненными, запущенными и осложненными форма­
ми туберкулезного процесса в легких и других орга­
нах.
Характерной особенностью современной эпидемио­
логической ситуации по туберкулезу является рез­
кое сокращение охвата населения профилактически­
ми осмотрами на туберкулез. В связи с этим увели­
чилось число случаев туберкулеза, выявляемых по 
обращению за медицинской помощью в общесомати­
ческие лечебные учреждения с жалобами бронхоле­
гочного характера, т.е. в таком состоянии, когда бо­
лезнь имеет уже далеко зашедшую стадию развития 
[2] (рис. 4).
Так, с 1988 по 1998 год в городе Москве удельный 
вес больных туберкулезом, выявленных при профи­
лактическом обследовании, снизился с 60 до 10%, в 
то же время удельный вес больных в поликлиниках 
возрос с 30 до 60%, а в больницах —  с 9 до 30%. 
В значительной степени это объясняется тем обсто­
ятельством, что больные с остро прогрессирующими 
формами туберкулеза стали чаще поступать в обще­
соматические стационары с диагнозом острой пнев­
монии [3].
Многолетний клинический опыт показывает, что 
врачи общей медицинской сети нередко мало знако­
мы с многообразием клинических форм и "масок" ту­
беркулеза, а также с вопросами дифференциальной 
диагностики заболевания, не используют обязатель­
ный диагностический минимум обследования на
Рис. 1. Заболеваемость туберкулезом населения России.
Здесь и на рис. 2 и 3 по оси абсцисс — годы , по  оси ординат — показатель на 
100 ООО населения.
туберкулез, поэтому не всегда могут своевременно 
установить диагноз заболевания, особенно при от­
сутствии в мокроте микобактерий туберкулеза. Это 
обстоятельство приводит, как правило, к запоздалой 
диагностике и выявлению уже запущенных форм ту­
беркулеза, трудно поддающихся лечению.
По данным различных авторов [8], средняя про­
должительность от момента первого обращения 
больного к врачу до установления окончательного 
диагноза туберкулеза составляет в 3,5— 4 месяца. 
При этом более 1 /3 больных, обратившихся за ме­
дицинской помощью, длительно наблюдаются в по­
ликлиниках и стационарах общего профиля по пово­
ду различных бронхолегочных заболеваний (ОРВИ, 
ХН ЗЛ  и др.).
Необходимо помнить, что кроме эндогенного раз­
вития туберкулеза в результате реактивации оста­
точных постпервичных изменений в легких, плевре, 
внутригрудных лимфатических узлах средостения, 
которое происходит при ослаблении защитных сил 
организма, особенно в группах высокого риска раз­
вития туберкулеза, в последние годы все чаще встре­
чаются случаи заболевания туберкулезом в резуль­
тате экзогенного механизма, т.е. суперинфекции. До­
казательством этому является заражение людей, на­
ходившихся в контакте с больным туберкулезом, ле­
карственно-устойчивыми штаммами микобактерий. 
Поэтому чем раньше будет выявлен больной тубер­
кулезом в поликлиниках и стационарах общего про­
филя, тем меньше он заразит окружающих.
Рис. 4. Выявление больных при профосмотрах и обращаемости в 
России
С плош ная линия — выявление при проф осмотрах, пунктирная - выявление при 
обращ аем ости
Основной резервуар туберкулезной инфекции со­
ставляют больные туберкулезом легких, выделяю­
щие микобактерии туберкулеза в большом количест­
ве, поэтому их сравнительно легко можно обнару­
жить в мокроте методом прямой микроскопии мазка 
при окраске его по Цилю— Нильсену, а также путем 
люминесцентной микроскопии [14, 15].
Расширение в результате различных медико-био­
логических и социально-экономических причин ре­
зервуара туберкулезной инфекции в стране вызыва­
ет настоятельную необходимость своевременного вы­
явления больных туберкулезом органов дыхания. 
Это особенно важно среди лиц, обратившихся за ме­
дицинской помощью в учреждения общего медицин­
ского профиля.
Основными методами активного (раннего) выявле­
ния больных туберкулезом являются исследование 
мокроты у всех больных с "грудными" жалобами (ка­
шель с мокротой, кровохарканье) методом микроско­
пии мазка, рентгенофлюорографическое исследова­
ние органов грудной клетки, а также туберкулиноди- 
агностика среди детей и подростков.
При использовании этих обязательных диагности­
ческих методов удается выявить:
— больных активным туберкулезом органов дыха­
ния и других систем;
— лиц с сомнительной активностью обнаружен­
ных изменений;
— лиц с остаточными посттуберкулезными изме­
нениями;
— лиц с положительной туберкулиновой реакци­
ей, в том числе "виражом";
— больных с выявленными рентгенологическими 
изменениями, обусловленными нетуберкулезными 
заболеваниями, и требующих проведения дифферен­
циальной диагностики с туберкулезом.
Наибольшие диагностические трудности возника­
ют в случаях, когда у больных микобактерии тубер­
кулеза в мокроте не обнаружены, а при рентгеноло­
гическом исследовании имеются характерные для ту­
беркулеза изменения в легких, плевре, лимфатичес­
ких узлах средостения, т.е. абациллярный туберку­
лез.
Абациллярный туберкулез, который благодаря 
настойчивым усилиям академика РАМ Н А.Г.Хомен- 
ко в настоящее время признан во всем мире, пред­
ставляет значительные трудности для диагностики и 
дифференциальной диагностики с другими нетубер­
кулезными заболеваниями легких. До настоящего 
времени допускается много диагностических оши­
бок, так как диагноз устанавливается методом проб 
и ошибок с использованием диагностики ех ]цуап- 
^Ьиэ, которая занимает много времени. Гиподиагно­
стика абациллярного туберкулеза при отсутствии 
контроля может привести к обострению процесса в 
легких, его прогрессированию и переходу в заразную 
форму.
Рис. 5 Обзорная рентгенограмма грудной клетки
В верхних отделах обоих легких (1,2 сегменты) определяются фиб­
розно-очаговые изменения. Выражен фон двусторонней базальной 
эмфиземы.
Для подтверждения активного туберкулеза у лиц 
с рентгенологическими изменениями в легких при 
отрицательной микроскопии мазка может быть ис­
пользован ряд диагностических методов.
1. Посев мокроты на плотные и жидкие питатель­
ные среды на микобактерии туберкулеза.
2. Микроскопия и посев бронхоальвеолярной жид­
кости (БАЛ Ж ), полученной при бронхоскопии.
3. Обнаружение микобактерий в мокроте, БАЛЖ, 
крови и другом патологическом материале методом 
полимеразной цепной реакции (ПЦР).
4. Определение в сыворотке крови антигенов ми­
кобактерий и титра противотуберкулезных антител.
5. Цитологическое изучение патологического ма­
териала и патоморфологическое исследование био- 
птатов. Выявление клеток специфической грануле­
мы, в частности, клеток Пирогова— Лангханса, и ка- 
зеоза позволяет подтвердить туберкулезную природу 
заболевания.
6. Инволюция рентгенологических изменений в 
легких под влиянием противотуберкулезной тера­
пии.
С целью уточнения рентгенологических измене­
ний в легких необходимо, по возможности, исполь­
зовать современные высокоинформативные методы 
медицинской визуализации, в частности, компьютер­
ную томографию легких и органов средостения в ре­
жиме спирального сканирования (СКТ) и высокого 
разрешения (КТВР), эхотомографию (УЗИ) плевры, 
плевральных полостей и субплевральных отделов 
легких, сцинтиграфию и др. [7]. В качестве примера 
приводим клиническое наблюдение.
Рис. 6. Прицельная томограмма верхнего отдела правого легкого.
В 1 и 2 сегментах верхней доли отчетливо контурируются сгруппиро­
ванные очаговые тени различной величины и интенсивности, часть из 
которых без четких наружных контуров. На этом фоне имеется подо­
зрение на полость распада.
Больной Д., 73 лет, поступил в клинику в октябре 1995 года 
из загородного Реабилитационного центра с жалобами на ухудше­
ние общего самочувствия, повышение температуры тела до субфе- 
брильных цифр, преимущественно в вечерние часы, слабость, пот­
ливость, кашель с отделением слизисто-гнойной мокроты. Госпи­
тализирован в ЦКБ для уточнения диагноза. В анамнезе из пере­
несенных заболеваний —  язвенная болезнь двенадцатиперстной 
кишки.
При поступлении: состояние удовлетворительное, пониженно­
го питания. Кожа и видимые слизистые оболочки бледной окрас­
ки. Тургор кожи снижен. Периферические лимфатические узлы 
не увеличены, при пальпации безболезненные. Над легкими дыха­
ние жесткое, ослабленное с наличием рассеянных сухих хрипов. 
ЧД 16— 18 в 1 минуту. Границы сердца в пределах нормы. Тоны 
приглушены, ритмичные, ЧСС 60 в минуту, АД 120/70 мм рт.ст.
Живот при пальпации безболезненный, печень у края ребер­
ной дуги. Селезенка не определяется. Симптом Пастернацкого от­
рицательный. Сознание ясное. Неврологической симптоматики не 
выявлено. Кости, суставы и мышцы внешне не изменены.
При клинико-лабораторном исследовании анализ мокроты: ко­
личество среднее, характер гнойный, эозинофильные лейкоциты, 
спирали Куршмана, кристаллы Шарко—Лейдена не обнаружены.
Признаки обструктивного компонента -1. Микобактерии туберку­
леза не найдены. Определяется рост зеленящего стрептококка, 
чувствительного ко всем антибиотикам. Получен рост дрожжепо­
добного гриба рода Кандида 101.
Анализ мочи: удельный вес 1010, белка, сахара, кетонов не об­
наружено. Лейкоциты 1— 3 в поле зрения.
Анализ крови: лейкоциты 6,МО9/л, эритроциты 4,3* 10|2/ л , ге­
моглобин 13,8 г/л, гематокрит 42,6, цветной показатель 0,98, 
тромбоциты 180-10°/л, ретикулоциты 5% , нейтрофилы 65%, па­
лочкоядерные 2% , сегментоядерные 60%, эозинофилы 2 % , лим­
фоциты 24%, моноциты 9% , СОЭ 9 мм в час. Сахар, холестерин, 
триглицериды, белок, мочевина, креатинин, мочевая кислота, ка­
лий, натрий, билирубин, КФК, ЛДГ, ACT, АЛТ в пределах нормы.
Иммунологическое исследование — иммуноглобулин М  и G в 
пределах нормы, иммуноглобулин А повышен до 6,28. Лимфоци­
ты увеличены до 3869 за счет Т-лимфоцитов, абсолютное количе­
ство которых составляет 2824.
Туберкулиновая проба Манту с 2 ТЕ отрицательная.
ЭКГ — синусовый ритм с ЧСС 67 в минуту. Вертикальное по­
ложение ЭОС. Изменение миокарда гипертрофированного Л Ж  с 
нарушением внутрижелудочковой проводимости. По сравнению с 
предыдущим исследованием видимой динамики со стороны крово­
снабжения миокарда не отмечено.
При рентгенологическом исследовании органов грудной клет­
ки (обзорная рентгенограмма) — в верхних отделах обоих легких, 
преимущественно в 1 и 2-м сегментах справа, выявляются фиб­
розно-очаговые изменения. На остальном протяжении легких с 
двух сторон выражен фон диффузного пневмосклероза и базаль­
ной эмфиземы. Корни легких фиброзно деформированы, в правом 
имеются обызвествленные лимфатические узлы. Плевральные си­
нусы с двух сторон не дифференцируются. Органы средостения 
расположены обычно (рис. 5).
На прицельной томограмме верхнего отдела правого легкого на 
фоне указанных изменений имеется подозрение на наличие поло­
сти распада. В окружающей легочной ткани контурируются оча­
говые тени слабой и средней интенсивности без четких наружных 
контуров вследствие перифокального воспаления вокруг (рис. 6).
Для уточнения характера рентгенологических изменений и ис­
ключения полости распада выполнена спиральная компьютерная 
томография грудной клетки. При этом в 1— 2 сегментах верхних 
долей обоих легких визуализируются полиморфные очаговые об­
разования различной величины и плотности. В проекции 1 и 2-го 
сегментов правого легкого отчетливо визуализируется деформиро­
ванная полость распада размерами 3,0x4,0 см, стенки которой не­
равномерно утолщены с наличием в ней кальцинатов и плевро­
пульмональных тяжей в окружающей легочной ткани (рис. 7). 
С целью исключения небольшого плеврального выпота выполнено 
целенаправленное ультразвуковое сканирование грудной клетки. 
На эхограммах в правом кардиодиафрагмальном синусе, а также 
в полости перикарда удалось визуализировать небольшое скопле­
ние выпота, объем которого составил 5 см3 (рис. 8).
На основании комплексного клинико-лучевого исследования 
было сформулировано следующее заключение: деструктивная 
форма туберкулеза органов дыхания с локализацией полости рас­
пада в 1 и 2-ом сегментах верхней доли правого легкого, БК(-). 
Рецидив туберкулеза. Посттуберкулезный плевропневмосклероз 
1— 2 сегментов верхних долей обоих легких.
Заболевание обсуждалось на консилиуме с участием академи­
ка А.Г.Хоменко. Больному назначена химиотерапия противоту­
беркулезными препаратами (изониазид, рифампицин, пиразина- 
мид) в терапевтических дозах, рекомендовано продолжить лече­
ние под наблюдением врача-фтизиатра в условиях специализиро­
ванного санатория "Переделкино".
Диагноз активного абациллярного туберкулеза подтвержден 
инволюцией рентгенологических изменений в легких под влияни­
ем проводимой терапии, в результате чего отмечена выраженная 
положительная динамика клинических и рентгенологических из­
менений в виде снижения симптомов интоксикации, нормализа­
ции температуры, улучшения общего самочувствия, а также рас­
сасывания очаговых и инфильтративных изменений в легких и 
уменьшения размеров полости распада в верхней доле правого 
легкого.
Данное клиническое наблюдение демонстрирует 
высокую эффективность применения лучевых мето­
дов исследования. Использование современных 
методов медицинской визуализации, в частности
компьютерной томографии и эхотомографии, в ком­
плексной диагностике позволило уточнить характер 
рентгенологических изменений в легких.
Особенность приведенного случая состоит в том, 
что рецидив туберкулеза легких был выявлен у боль­
ного с наличием факторов риска (остаточные постту­
беркулезные изменения в легких и внутригрудных 
лимфатических узлах, а также язвенная болезнь две­
надцатиперстной кишки).
По характеру клинических проявлений туберкуле­
за органов дыхания больные могут быть условно раз­
делены на три группы.
Первую группу составляют больные с малосимп- 
томным началом и течением болезни, которое харак­
теризуется слабовыраженными симптомами интокси­
кации (субфебрильная температура, преимуществен­
но во второй половине дня, потливость, слабость, 
снижение работоспособности, небольшой кашель, су­
хой или с незначительным объемом мокроты). Неред­
ко такое клиническое состояние расценивается как 
"простудное", и лабораторное обследование таких 
больных не проводится, хотя указанное течение бо­
лезни характерно для начальных этапов туберкулеза.
У больных второй группы отмечаются уже более 
выраженные симптомы: постоянное или периодичес­
кое повышение температуры тела, снижение аппети­
та, потеря массы тела, выраженная потливость, осо­
бенно в ночное время суток, кашель с выделением 
мокроты, кровохарканье, иногда одышка при физиче­
ской нагрузке, могут появиться болевые ощущения в 
области грудной клетки. Если в этот период иссле­
довать мокроту, то уже можно обнаружить в ней ми­
кобактерии туберкулеза, а при рентгенологическом 
исследовании выявить изменения в легких.
Третья группа больных характеризуется острым 
началом и прогрессирующим течением заболевания. 
У  таких больных отмечается фебрильная температу­
ра тела, резкая слабость, выраженная потливость, 
тахикардия, одышка, кашель с отделением мокроты, 
кровохарканье. Ввиду тяжести состояния больных с 
указанной клинической картиной болезни обычно 
госпитализируют в стационар общего профиля. Та­
ким больным всегда необходимо исследовать мокро­
ту на микобактерии туберкулеза, провести деталь­
ное рентгенологическое исследование и при наличии 
изменений в легких, несмотря на отрицательную 
микроскопию мазка, провести дифференциальную 
диагностику с использованием дополнительных ме­
тодов исследования. Целенаправленное клинико-ла­
бораторное и рентгенологическое обследование 
больных с признаками туберкулеза позволит свое­
временно выявить это заболевание и направить 
больных для дальнейшего лечения в противотуберку­
лезное учреждение.
Уменьшение резервуара туберкулезной инфекции 
путем излечения заразных больных, представляю­
щих эпидемиологическую опасность, возможно лишь
Рис. 7. Спиральная компьютерная томограмма верхних отделов лег­
ких (режим легочного рисунка).
В 1, 2 сегментах верхней доли правого легкого визуализируется де­
формированная полость распада размерами 3,0x4,Осм. Стенки поло­
сти неравномерно утолщены, содержат кальцинаты и плевропульмо­
нальные тяжи вокруг. В 1-2 сегментах левого легкого очаговое обра­
зование высокой плотности.
Рис. 8. Эхотомограмма правой половины грудной клетки.
В правом кардиодиафрагмальном синусе и в полости перикарда ви­
зуализируется небольшое количество осумкованной жидкости. Объ­
ем выпота в пределах 5 см3.
при четкой организации лечебного процесса. Поэто­
му повышение эффективности противотуберкулез­
ной химиотерапии остается одной из наиболее акту­
альных проблем фтизиатрии [15].
Лечение больных туберкулезом может решить две 
важные задачи: восстановление здоровья больного и 
прекращение распространения туберкулезной ин­
фекции среди окружающего населения.
В  настоящее время в нашей стране признан прин­
цип комплексного лечения, включающий примене­
ние противотуберкулезных препаратов, симптомати­
ческих (дезинтоксикационных) и патогенетических 
средств и методов, использование коллапсотерапев­
тических и хирургических методов лечения. Само 
лечение может осуществляться в условиях стациона­
ра, дневного стационара, амбулаторно и в санатории.
Основным и первостепенным методом лечения 
больных является химиотерапия (этиотропная тера­
пия). Применение противотуберкулезных препара­
тов приводит к резкому уменьшению микобактери- 
альной популяции в организме больного, подавляет 
репликацию микобактерий и обуславливает их раз­
рушение [12, 17].
В  настоящее время, по рекомендации ВОЗ, приня­
то различать несколько категорий больных при про­
ведении химиотерапии:
1-я категория —  впервые выявленные бацилляр­
ные больные, а также больные с распространенными 
формами туберкулеза, не выделяющие микобактерии 
туберкулеза;
2-я категория —  больные с рецидивом болезни 
или с безуспешным лечением на первом этапе хи­
миотерапии и продолжающие выделять микобакте­
рии туберкулеза;
3-я категория —  впервые выявленные больные, 
преимущественно с ограниченными формами тубер­
кулеза без бактериовыделения;
4-я категория —  больные с хроническими форма­
ми туберкулеза легких, уже лечившиеся противоту­
беркулезными препаратами, в том числе продолжаю­
щие выделять микобактерии туберкулеза. В боль­
шинстве своем это больные с лекарственно-устойчи­
вым туберкулезом.
В настоящее время научно обосновано, что тера­
певтического эффекта у больных со впервые выяв­
ленным специфическим процессом, которым приме­
няются современные режимы химиотерапии, можно 
добиться в течение 6— 8 месяцев. Более продолжи­
тельного курса лечения для большинства впервые 
выявленных больных не требуется.
Химиотерапия должна быть обязательно контро­
лируемой и проводиться по двухэтапному принципу:
1-й этап —  интенсивная химиотерапия с исполь­
зованием наиболее активных 4 или 5 противотубер­
кулезных препаратов (изониазид, рифампицин, пира- 
зинамид, стрептомицин, этамбутол) продолжитель­
ностью 2 или 3 месяца. За это время, как правило, 
наступает клиническое улучшение, прекращение 
бактериовыделения и значительная динамика рентге­
нологических изменений.
2-й этап —  поддерживающая терапия с примене­
нием двух химиопрепаратов (изониазид в сочетании 
с рифампицином или этамбутолом) продолжительно­
стью 4— 5 месяцев. За это время происходит даль­
нейшее развитие репаративных процессов, что на­
глядно отражается на рентгенограммах. В случаях 
замедленной регрессии туберкулезного процесса, од­
новременно с применением противотуберкулезных 
препаратов используются различные патогенетичес­
кие методы лечения (кортикостероидные препараты, 
физиотерапевтические методы, ультразвук, лазер и 
др.). При отсутствии динамики процесса применяет­
ся лечебный пневмоторакс или хирургические мето­
ды лечения [4, 17].
Такая методика химиотерапии дает высокую эф­
фективность по главным критериям: прекращение 
бактериовыделения и заживление полостей распада 
в легких.
Наиболее трудной задачей является лечение боль­
ных 2-й и 4-й категорий, в связи с наличием у мно­
гих больных лекарственной устойчивости микобак­
терий туберкулеза. До получения результатов лекар­
ственной чувствительности микобактерий химиоте­
рапия проводится стандартными режимами с приме­
нением препаратов первого ряда, а после выявления 
лекарственной резистентности к одному или не­
скольким химиопрепаратам осуществляется коррек­
ция лечения с использованием препаратов резерва 
(канамицин, амикацин, капреомицин, протионамид, 
циклосерин, ПАСК, а также препараты фторхиноло- 
нового ряда).
На эффективность лечения больных туберкулезом 
большое влияние оказывают различные сопутствую­
щие заболевания, такие, как ХНЗЛ, сахарный диа­
бет, патология ЖКТ, печени, почек, сердечно-сосу­
дистой системы и др. Отмечено, что у больных с на­
личием сопутствующих заболеваний побочные реак­
ции в процессе химиотерапии наблюдаются в 2— 3 
раза чаще, чем у больных без сопутствующей тубер­
кулезу патологии.
Таким образом, в настоящее время туберкулез ос­
тается важной проблемой международного и нацио­
нального здравоохранения и требует пристального 
внимания со стороны врачей различных специально­
стей и медицинской общественности. Становится 
очевидным, что сложившиеся организационные фор­
мы и методы борьбы с туберкулезом не позволяют 
добиться в ближайшие годы не только искоренения, 
но и существенного снижения распространенности 
туберкулеза. В этих условиях значительно возраста­
ет роль дальнейших научных исследований в облас­
ти туберкулеза как теоретического фундаментально­
го, так и прикладного характера с быстрым внедре­
нием полученных результатов в повседневную прак­
тику.
В этом отношении особенно важной представляет­
ся необходимость более тесной интеграции фтизиат­
рической и пульмонологической служб.
Л И Т Е Р А Т У Р А
1. Как остановить туберкулез в самом источнике —  Отчет ВОЗ
об эпидемиях туберкулеза.— М., 1995.
2. Капков Л.П. О повышении роли врачей общей практики в
выявлении больных туберкулезом / /  Пробл. туб.— 1998.—
№3.— С.21— 23.
3. Ковалева С.И. Особенности эпидемиологии туберкулеза в 
Москве и меры по её улучшению / /  Пробл. туб.— 1994 — 
№5.— С.2—4.
4. Перельман М.И. Хирургия туберкулеза легких / /  Пробл. 
туб.— 1998.— №3.— С.27— 32.
5. Пунга В.В., Капков Л.П. Туберкулез в России /  / Пробл. 
туб.— 1999.— №1.— С. 14— 16.
6. Репик В.И., Винокурова A .B., Чуканов В.И. Своевременная 
диагностика туберкулеза органов дыхания у лиц разных 
возрастных групп в условиях поликлиники и 
многопрофильной больницы: Пособие для врачей /  Под ред. 
проф. А.Г.Хоменко.—М., 1993.
7. Репик В.И. Диагностика туберкулеза органов дыхания у лиц 
старших возрастных групп /  /  Методы лучевой диагностики 
в клинической практике: Сб. науч. тр. ЛОО при КМ  СССР.— 
М., 1990.— С.6— 11.
8. Соколов В.А., Красноборова С.Ю., Савельев A .B ., 
Попов В.А. Организационные и методологические аспекты 
поздней диагностики туберкулеза и рака легких / / 
Национальный конгресс по болезням органов дыхания, 7-й.— 
М., 1997.— п.424.
9. Тюрин И.E., Нейштадт A.C., Черемисин A.C. Компьютерная 
томография при туберкулезе органов дыхания.— СПб.: Корона
принт, 1998.— С.235.
10. Хоменко А.Г. Туберкулез как международная и национальная 
проблема / /  Пробл. туб.— 1994.— №2.— С.2—4.
11. Хоменко А.Г. Туберкулез сегодня и завтра — проблемы и 
пути решения / /  Пробл. туб.— 1995.—№1.— С.4— 8.
12. Х оменко А.Г. Выявление больных туберкулезом и 
современные методы зимио-терапии / /  Пробл. туб.— 1996 — 
№5.—С.2— 5.
13. Х оменко А .Г ., М иш ин В.Ю. Диагностика и лечение 
остропрогрессирующих форм туберкулеза / /  Пробл. туб.—
1996.— №5.— С.21— 23.
14. Хоменко А.Г. Актуальные проблемы туберкулеза / /  Клин 
мед.— 1996.— №7.— С.4— 7.
15. Хоменко А.Г. Туберкулез вчера, сегодня, завтра / /  Пробл. 
туб.— 1997.— №6.— С.9— И.
16. Хоменко А.Г. Современные тенденции в эпидемиологии 
туберкулеза и пути уменьшения резервуара инфекции /  / 
Пробл. туб.— 1997.—№1.— С.4— 6.
17. Чуканов В.И. Проблемы лечения больных туберкулезом 
легких / /  Пробл. туб.— 1997.— №4.— С.17— 19.
18. Ш илова М.В. Распространенность туберкулеза в России и 
значимость различных показателей для её оценки /  / 
Пульмонология.— 1995.— №4.— С.6— 11.
Поступила 31.01.2000
©КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2000 
УДК 6 1 6 .2 -0 0 2 .5 -0 3 6 .2 1 -0 7
Н.А.Колганова, Г.Л.Осипова
КАШ ЕЛЬ И  ЕГО ЛЕЧЕНИЕ ЛЕВОПРОНТОМ  — НОВЫ М  ПРЕПАРАТОМ  
ПЕРИФЕРИЧЕСКОГО ДЕЙСТВИЯ
НИИ Пульмононологии М3 РФ
COUGH AN D  ITS TREATM ENT W ITH THE NEW  PERIPHERALLY-ACTING DRUG LEVOPRONT
N.A. Kolganova, G.L. Osipova
S u m m a r y
The e ffica cy  and to le ra b ility  o f  new  a n ti-c o u g h in g  p e rip h e ra lly -a c tin g  d ru g  L e vop ron t (L e vod rop ro p iz ine ) 
w e re  s tu d ie d  in  p a tie n ts  w ith  d ry  co u g h . D a ta fo r  60  pa tie n ts  ag ed  fro m  18 to  73  yea rs  w ith  va riou s  re s p ira to ­
ry  d iseases tre a te d  in 3 c lin ic s  w e re  ana lyzed. Le vo p ro n t w as a p p lie d  in a  c o m m o n ly  re co m m e n d e d  d o se  d u r ­
ing 7 -1 0  days.
The e ffica cy  o f  L e vo p ro n t w as 9 0 %  and g o o d  o r  q u ite  g o o d  re su lts  e m b o d ie d  in d isa p p e a ra n ce  o r  s ig n if i ­
ca n t re d u c tio n  o f co u g h  w e re  fo u n d  in 80%  o f th e  cases. The  d ru g 's  h igh  e ff ic a c y  w a s  a cco m p a n ie d  by  its g o o d  
to le ra b ility . The a d ve rse  e ve n ts  d isp la yed  w e re  no t g re a t and d id  n o t re q u ire  th e  tre a tm e n t ab o lition .
T hus, th e  re su lts  o b ta in e d  ev id e n ce  th a t Le vo p ro n t (L e vo d ro p ro p iz in e ) is  an e ffe c tive  an d  sa fe  d ru g  fo r  
tre a tm e n t o f  d ry  c o u g h  d u e  to  va riou s  re s p ira to ry  p a th o lo g y  in p a tie n ts  o f d iffe re n t age.
Р е з ю м е
И зучена  э ф ф е кти в но сть  и п е р е н о си м о сть  н о в о го  п р о ти в о ка ш л е в о го  п р е п а р а та  п е р и ф е р и че ско го  т и ­
па д е й стви я  л е в о п р о н т  (л е в о д р о п р о п и зи н ) у  па ц ие нто в  с  сухи м  н е п р о д укти в н ы м  каш л ем . А нал изу  п о д ­
вергнуты  д а н н ы е  и з  3  кл и н и к  п о  60  па цие нта м  в в о зр а сте  о т  18 д о  73  л ет с  ра зл и чн ы м и  заб о л ева ни ям и  
о р га н о в  ды хания . Л е в о п р о н т  назначался  в обы чно й  р е ко м е н д уе м о й  д о з е  в те че н ие  7 — 10 д ней .
